SALWATOR

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O OBOZIE
ORGANIZATOR:PS. Uczniowski Klub Sportowy Salwator
FORMA WYPOCZYNKU : OBOZ REKREACJNO - SPORTOWY
CZAS | MIEJSCE WYPOCZYNKU (zakresli¢ odpowiednie) :

¢ Obodz narciarski - Polska 11-16.02.2024
e Zimowa potkolonia feryjna 12-16.02.2024
e Obodz zimowy - Austria 18-24.02.2024

(* zakresli¢ wtasciwy)
II.DEKLARACJARODZICOW/OPIEKUNOW
IMIE I NAZWISKO DZIECKA......c..eeteetetteie sttt ettt ettt sttt et be et s bt e steeae e sbeeatesbee bt easeneesaeenees
DATA URODZENIA. ...ce ettt ettt ettt e e sttt e s s ettt e e s ettt e e s s euabeeeesesassbeeeseanrnbeeeseannreees
ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA. ... . ettt ettt ettt e et e e s sttt e e s e saesae e e s senbeeeeesesnneeeas
TELEFON KONTAKTOWIY. .. .eeitiiieeiittte ettt ettt e e sttt te e e s et e ee s sttt e e sssssteeessanneeaeeesannnneeaessnns
lIl. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(ew. wystepowanie uczulenia, alergii; przyjmowanie statych lekdw; uzywanie aparatu ortodontycznego, okularéw;

reakcje na dtuzszg jazde autokarem, itp.)

STWIERDZAM, ZE PODAtAM/ tEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W
ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA OBOZU. OSWIADCZAM, ZE DZIECKO NIE MA
PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH DO UDZIAtU W POWYZSZYM OBOZIE.

miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna



